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Avancees recentes en chirurgie 

de la cataracte 

La cataracte demeure la premiere cause de cecite. L y extraction 
du cristallin opacifie avec insertion d’un cristallin artificiel 
conceme chaque annee en France plus de 200000 patients. 

Le vieillissement de la population et Varrivee de la generation 
des baby -boomers darn le 3 e age laissent augurer d’une croissance 
importante du nombre d’actes de chirurgie de la cataracte. 


Damien Gatinel* 


L es symptomes visuels precoces de 
la cataracte sont variables, et peu- 
vent consister en des eblouisse- 
ments, une sensibilite accrue aux 
lumieres vives, une diplopie mono- 
culaire. Ils traduisent l’existence d’une 
dispersion lumineuse accrue par les 
opacites presentes au sein du cristal- 
lin. A mesure que la cataracte se deve- 
loppe, la vue peut devenir plus trou- 
ble, floue, imprecise. La cataracte peut 
modifier la refraction oculaire en cau- 
sant Fapparition ou l’aggravation de 
la myopie (en particulier pour les for- 
mes de cataractes dites nucleaires). Elle 
modifie egalement la perception des 
couleurs, en reduisant la sensibilite aux 
courtes longueurs d’onde (bleu, vio- 
let). En effet, les proteines du cristal- 
lin opacifie absorbent particulierement 
les courtes longueurs d’onde; cela 
explique egalement Faspect « jauna- 
tre » du cristallin a Fexamen a la lampe 


a fente. Enfin, certains patients decri- 
vent Fapparition d’un « voile perma- 
nent » genant la vision d’un oeil (cata- 
racte unilateral) ou les 2. 

Certains instruments voues a l’ima- 
gerie du segment anterieur comme le 
systeme d’acquisition par camera 
Scheimpflug (Pentacam [Oculus, Alle- 
magne]) permettent de quantifier le 
degre d’opacification du cristallin par 
une technique de densitometrie. 

Les opacites cristalliniennes refrac- 
tent et diffractent de maniere aleatoire 
la lumiere incidente focalisee vers la 
retine, mais le parallelisme anatomo- 
clinique entre le degre d’opacite estime 
a Fexamen a la lampe a fente et le 
re tends sement de ces opacites sur la 
qualite optique de l’oeil n’est pas tou- 
jours tres marque, en particulier pour 
les cataractes debutantes. Une gene 
visuelle permanente (voile) peut etre 
compatible avec une baisse d’acuite 
visuelle moderee, voire ab sente. La 
mesure de la diffusion lumineuse ocu- 
laire est pertinente, car elle traduit l’ef- 


fet objectif des opacites cristallinien- 
nes sur la lumiere incidente. Cette 
mesure peut etre effectuee par l’ins- 
trument OQAS (Optical quality ana- 
lazing system) a partir de l’analyse de 
l’image d’un point lumineux localise 
sur la retine et recueillie dans le plan 
retinien (fig. 1). Cette mesure est la 
fonction d’etalement du point retinien 
(FEP) ou point spread fonction (PSF) : 
elle est representee sous Faspect d’un 
pic d’intensite lumineuse focalisee sur 
la retine apres traversee des milieux 
oculaires. Plus ce pic est etroit, meilleure 
est la qualite optique de l’ceil. A Fin- 
verse, plus ce pic est diffus et etale, 
ou accompagne de pics secondaires, 
et plus la diffusion lumineuse est 
importante. 

A partir du recueil de l’image du 
point sur la retine, on peut predire la 
reduction du contraste retinien et 
simuler la degradation de l’image reti- 
nienne. Cette technique d’investiga- 
tion prometteuse, dont l’interet majeur 
est d’objectiver l’effet induit par la 
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HI A) Mesure de la diffusion oculaire chez un patient ayant un cristallin 
legerement opalescent (meilleure acuite visuelle corrigee: 12/10). Le recueil 
de I'image retinienne d'un point lumineux focalise sur la retine (a travers les milieux 
oculaires) permet d'objectiver le faible degre de diffusion. Les contrastes predits 
et I'acuite visuelle simulee sont normaux. 

B) Mesure de la diffusion oculaire chez un patient ayant un cristallin 
legerement opalescent (meilleure acuite visuelle corrigee: 10/10). Le patient 
signale des eblouissements en conduite nocturne. Le recueil de I'image retinienne 
d'un point lumineux focalise sur la retine (a travers les milieux oculaires) permet 
d'objectiver un certain degre de diffusion. Les contrastes predits et I'acuite visuelle 
simulee sont reduits. 


perte de transparence des milieux ocu- 
laires, devrait permettre de confirmer 
ou infirmer la responsabilite d’une 
cataracte debutante dans la genese de 
symptomes visuels, et d’etablir une 
classification fonctionnelle de la cata- 
racte (fig. 2). 

EXERESE DU CRISTALLIN 

La phacoemulsification 
est la technique de reference 

Cette technique repose sur la frag- 
mentation in situ avant aspiration 
extracapsulaire du cristallin opacifie au 
travers d’une petite incision limbique 
ou comeenne dont la largeur est com- 
prise entre 2 et 3,2 mm, alors que le 
diametre equatorial du cristallin est 
proche de 12 mm en moyenne. Le 
terme « extracapsulaire » designe le 
fait que la partie posterieure et 
l’equateur du sac cristallin (capsule) 
sont preserves de l’extraction afin d’of- 
frir un support anatomique et d’ac- 
cueillir l’implant de cristallin artificiel, 
ainsi place en position « anatomique » 
dans la chambre posterieure. Les tech- 
niques plus anciennes consistaient en 
l’exerese cristallinienne soit totale (cap- 
sule, cortex et noyau - extraction intra- 
cap sulaire), soit partielle (cortex et 
noyau - extracapsulaire manuelle), 
mais dans tous les cas sans fragmen- 
tation du cristallin et done au travers 
d’une large incision. L’utilisation du 
rayonnement laser est largement 
repandue en ophtalmologie, mais n’est 
pas utilisee en routine pour la chirur- 
gie d’exerese du cristallin, ses resultats 
etant a ce jour encore trop inconstants. 

La chirurgie de la cataracte est effec- 
tuee sous controle visuel indirect, a 
travers l’oculaire du microscope ope- 
ratoire. Afin de reduire le risque d’in- 
fection postoperatoire (endophtalmie), 
cet acte s’effectue dans des conditions 
d’asepsie chirurgicale strictes. 

L’anesthesie pour la phacoemulsi- 
fication est essentiellement delivree de 
fagon locale, sauf dans certaines situa- 
tions particulieres (enfant, patient defi- 
cient mental, etc.). Elle consiste soit en 
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mm Correlation entre le degre de diffusion de I'image d'un point source 
lumineux projete sur la retine et le degre d'opacification du cristallin. 


l’injection orbitaire de produits anes- 
thesiques (injection peri- ou retro- 
bulbaire), soit en Fadministration de 
gouttes d’anesthesiques locaux (anes- 
thesie topique). 

La fragmentation du noyau cristal- 
rnnen est provoquee par 1 energie meca- 
nique delivree au contact du cristallin 
sous la forme de vibrations de fre- 
quence ultrasonique par la tete metal- 
lique du phacoemulsificateur. Elle est 
aidee par des manoeuvres chirurgica- 
les endoculaires dites de cracking. Une 
irrigation permanente de solution 
saline isotonique evite Faffaissement 
des chambres posterieures et ante- 
rieures. Vibrations, aspiration et irri- 
gation peuvent etre introduces dans la 
chambre anterieure de Foeil par Fex- 
tremite d’une piece a main unique 
(chirurgie coaxiale) [fig. 3], ou peuvent 
etre accomplies par 2 embouts sepa- 
res et introduits par 2 incisions laterales 
(chirurgie dite bimanuelle). La gestion 
de Fintensite des ultrasons, des debits 
d’aspiration et d’imgation des fluides 
est controlee en permanence par la 
console de phacoemulsification, a 


laquelle sont reliees les tubulures et 
Falimentation electrique de la piece a 
main. 

Au cours de Facte chirurgicaL, l’uti- 
lisation de substances viscoelastiques 
injectables (hyaluronates de sodium 
de poids moleculaire variable) parti- 
cipe au maintien des volumes oculai- 
res et assure la protection de la cou- 
che endotheliale comeenne qui tapis se 
la face posterieure de la cornee. Le 
respect de cette tunique cellulaire fra- 
gile et qui ne peut se regenerer est 
essentiel pour eviter un oedeme cor- 
neen transitoire ou definitif en post- 
operatoire. 

Une fois le cortex et le noyau du 
cristallin fragmentes puis evacues, le 
sac capsulaire alors vide est deplisse 
par l’injection de substance viscoelas- 
tique pour mieux accueilhr Fimplant 
de cristallin artificiel. Afin de ne pas 
augmenter la taille de l’incision, la plu- 
part des implants (dont le diametre 
optique est proche de 6 mm et le dia- 
metre hors tout de 12 mm) sont intro- 
duits plies, ou sont injectes dans la 
chambre posterieure. L’implant est 


avant tout une lentille dont la puis- 
sance optique a ete calculee avant l’in- 
tervention a partir de la puissance cor- 
neenne et de la longueur axiale 
oculaire (par echobiometrie), de 
maniere a peimettre la focahsation des 
rayons lumineux sur la partie la plus 
sensible de la retine pour la discrimi- 
nation des details (fovea). 

Les incisions corneennes de taille 
reduite (inferieures ou egales a 
3,2 mm) ne necessitent generalement 
pas de fil de suture, a condition que 
leur geometrie permette une bonne 
coaptation des berges corneennes en 
fin d’intervention. 

La realisation d’une anesthesie 
locale ou topique conjuguee a la reduc- 
tion de la taille de l’incision oculaire 
ont permis d’accelerer la recuperation 
visuelle, et de reduire le taux de cer- 
taines complications retiniennes ou 
infectieuses. Ainsi, la chirurgie de la 
cataracte peut etre effectuee en rou- 
tine avec une gestion ambulatoire ; sa 
duree est aujourd’hui proche de 
1 5 minutes en moyenne. 

Le premier controle postoperatoire 
doit avoir lieu dans les premieres 
72 heures apres la chirurgie, et est en 
pratique le plus souvent effectue le len- 
demain de l’intervention. II est destine 
a verifier Fetancheite de l’incision, la 
bonne position de Fimplant et l’ab- 
sence d’infection ou d’inflammation. 
Si necessaire, le renouvellement des 



UliiUiXI Appareil de phacoemulsification 
et piece a main pour ('extraction 
chirurgicale de la cataracte. 
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veires coirecteurs de lunettes est gene- 
ralement accompli apres un delai de 
3 semaines environ. 

Le traitement postoperatoire est le 
plus souvent topique et consiste en 
l’administration pluriquotidienne de 
collyres anti-inflammatoires steroi- 
diens ou non steroidiens, d’antibio- 
tiques et d’agents dilatateurs de Firis. 
La duree totale du traitement local 
est comprise entre 3 semaines et 
1 mois. Certains protocoles therapeu- 
tiques a visee propliylactique impli- 
quent un encadrement perioperatoire 
avec administration de corticoides et/ ou 
d’anti-inflammatoires par voie locale 
ou generate. Ils sont Fapanage de la 
cliirurgie de la cataracte du patient fra- 
gile (diabete mal equilibre ou com- 
plique, immunodeficience) ou ay ant 
un terrain general ou local particulier 
(antecedent d’uveite, de glaucome, 
etc.). Les collyres hypotonisants (beta- 
bloquants) peuvent etre presents en 
Fabsence de contre-in dication aux 
patients ayant une hypertonie oculaire 
postoperatoire. 

Evolution recente de la technique 
de phacoemulsification 

Contrairement aux benefices induits 
par le passage de Fextraction intra- 
capsulaire a Fextraction extracapsu- 
laire, les progres accomplis recemment 
dans le domaine de la technique de 
phacoemulsification ne modifient pas 
fondamentalement la prise en charge 
des patients. Ces progres sont desti- 
nes a faciliter Fexecution chirurgicale 
et/ ou a rendre la chirurgie du cristal- 
lin de moins en moins invasive. 

Ces progres sont lies a Fameliora- 
tion de l’instrumentation chirurgicale, 
contemporaine de la reduction de son 
encombrement. II est aujourd’hui pos- 
sible de realiser des incisions d’une 
largeur inferieure a 2 mm pour Fex- 
traction du cristallin et Fimplantation 
d’un cristallin artificiel. Cette reduc- 
tion impose toutefois des contraintes 
accrues en termes de circulation des 
fluides d ’irrigation et de refroidisse- 
ment. De nouvelles techniques per- 


mettent de reduire la delivrance des 
vibrations ultrasonores au contact du 
cristallin : 1 modulation temporelle des 
vibrations ultrasonores (micropulses, 
microburst), gestion optimisee des 
mouvements de la tete du phaco- 
emulsificateur (oscillations pendulai- 
res [technologie Ozil]), injection conti- 
nue de fluide d’irrigation tourbillonnant 
sous pression pour remplacer l’effet 
mecanique vibratoire des ultrasons 
(technologie Aqualase), etc. La reduc- 
tion du temps d’utilisation des ultra- 
sons permet de minimiser le risque 
endothelial. 2 Enfin, de nouveaux 
microscopes operatoires facilitent la 
visualisation des structures oculaires 
anterieures pour le chirurgien et ame- 
liorent la securite peroperatoire. 

IMPLANTS DE CRISTALLINS 

ARTIFICIELS 

Destines a se substituer au cristallin 
naturel, les implants dits pseudopha- 
kes ont beneficie d’importantes inno- 
vations au cours des 5 dernieres 
annees. Ces ameliorations sont les 
fruits des progres accomplis dans 
l’usinage et la microtechnologie des 
biomateriaux, et d’une appro che plus 
exhaustive des besoins visuels de 
l’opere de la cataracte. L’objectif d’une 
chirurgie du cristallin ne se limite plus 
ainsi a retablir la transparence oculaire, 
il vise egalement a optimiser la qua- 
lite et/ou les performances optiques 
de l’oeil opere. 

Differentes gammes d’implants sont 
aujourd’hui proposees, eventuelle- 
ment equipes de filtres a UV et/ ou a 
lumiere bleue, etc. Certains de ces 
nouveaux implants sont dotes de pro- 
prietes particulieres vouees a leur pro- 
curer une qualite optique comparable 
a celle d’un cristallin jeune et transpa- 
rent. La precision de la correction de 
defauts visuels preexistant a la cata- 
racte comme la myopie, l’hyperme- 
tropie, ou l’astigmatisme est aujour- 
d’hui accrue grace aux progres de 
l’echobiometrie et a ceux des tech- 
niques de mesure interferometriques 
de la longueur axiale « optique ». Ces 
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techniques fournissent une estimation 
preoperatoire de la puissance diop- 
trique de l’implant a inserer pour obte- 
nir le resultat refractif vise. La mise a 
disposition d’implants de faible et de 
forte puissance optique, ou permet- 
tant la correction de l’astigmatisme 
(implants toriques), permet d’elargir 
la gamme des ametropies qu’il est pos- 
sible de coniger au cours de la chirur- 
gie de la cataracte. 

En pratique, 2 types de strategies 
sont principalement proposees en 
fonction des besoins visuels et pra- 
tiques du patient. Le souhait de s’af- 
franchir du port de lunettes en vision 
de loin, quitte a porter une correc- 
tion pour la vision de pres (ou inver- 
sement), inscrit le patient dans une 
strategic de correction « monofocale ». 
En revanche, le desir de s’affranchir de 
veires coirecteurs a la fois de loin et 
de pres releve d’une approche de cor- 
rection « multifocale ». 

Correction monofocale 

Optimiser la qualite optique de l’oeil 
opere est logique quand il s’agit de ren- 
dre le patient independant d’une cor- 
rection optique par lunettes pour la 
vision de loin (emmetropisation). Dans 
ce cas, le port d’une correction demeure 
necessaire pour la vision fine rappro- 
chee (lecture). La qualite optique du 
resultat depend non seulement de l’ob- 
tention d’une acuite visuelle superieure 
ou egale a 10/10 sans correction de 
loin, mais au maintien de celle-ci pour 
des objets faiblement contrastes et/ou 
en vision nocturne. 

Pour accomplir cet effet, il est inte- 
ressant de mimer les proprietes du 
cristallin jeune, qui compense une par- 
tie des aberrations optiques induites 
par la cornee. 3,4 Les nouvelles gene- 
rations d’implants (aspheriques, 
toriques) reprennent le principe de 
cette compensation. 5 La partie optique 
d’un implant phake (cristallin artifi- 
ciel) correspond classiquement a une 
lentille biconvexe aux surfaces sphe- 
riques, dont la courbure determine 
la puissance optique. Cette geome- 
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Implant de cristallin artif iciel multifocal diffractif (Restor, Alcon). Cet 

implant focalise la lumiere incidente en 2 foyers principaux. La repartition de I'intensite 
lumineuse est representee de fagon schematique a droite. 


trie spherique est dictee par des 
contraintes industrielles mais n’induit 
pas de benefice fonctionnel. Alors 
qu’idealement l’implant de cristallin 
artificiel devrait restituer au patient 
opere une qualite visuelle equivalente 
a celle des sujets jeunes, de nom- 
breuses etudes ont mis en evidence 
une reduction de la qualite optique 
des yeux « pseudophakes » vis-a-vis 
des yeux sains et « phakes ». 6,7 

Les implants aspheriques ont ete 
congus pour ameliorer la qualite de 
vision des patients operes de chirur- 
gie refractive. Leur geometrie optique 
est congue afin de generer une moin- 
dre degradation de la qualite optique 
et une meilleure preservation de la sen- 
sibilite aux contrastes en vision noc- 
turne (large diametre pupillaire) que 
les implants classiques de geometrie 
spherique. Cet effet est obtenu par une 
compensation totale ou partielle des 
aberrations spheriques positives 
d’origine comeenne. 8 

L’astigmatisme oculaire est majori- 
tairement d’origine corneenne, et sa 
correction peut etre envisagee lors de 


l’operation de la cataracte par la reali- 
sation d’incisions corneennes addi- 
tionnelles, ou l’insertion d’un implant 
de cristallin artificiel torique. 

Correction multifocale 

L’insertion d’un implant multifocal 
peut etre proposee aux patients desi- 
reux de ne plus porter de lunettes en 
vision de loin et de pres. Les implants 
multifocaux beneficient d’un design 
optique congu pour separer la lumiere 
refractee par l’implant vers 2 foyers 
majoritaires : un pour la vision de loin, 
l’autre pour la vision de pres. Ils peu- 
vent etre de type refractif ou diffrac- 
tif. Les implants multifocaux refrac- 
tifs offrent alors une profondeur de 
champ utile couvrant la vision de loin, 
de pres et la vision intermediaire. Les 
implants multifocaux « diffractifs » 
generent un foyer additionnel de pres 
en plus du foyer de loin, mais pas de 
foyer pour la vision intermediaire. 

Les implants multifocaux peimettant 
la focalisation simultanee d’au moins 
2 images sur la retine (loin et pres), 
ils imposent au patient d’« extraire » 


l’image utile selon le contexte. La capa- 
cite du sujet a effectuer ce tri cortical 
est une des cles du succes de l’im- 
plantation des lentilles multifocales. 

Le partage de la lumiere en plusieurs 
foyers est source d’une reduction de 
la vision des contrastes en vision de 
loin, et peut induire la perception de 
phenomenes lumineux parasites 
comme les halos nocturnes autour des 
lumieres vives. 9 II faut informer le 
patient en preoperatoire de cette even- 
tuality Si ces implants sont deconseilles 
chez les patients qui effectuent prin- 
cipalement des activites visuellement 
exigeantes comme la conduite de nuit, 
les phenomenes visuels qu’ils induisent 
sont le plus souvent bien toleres, et 
ces implants multifocaux sont une alter- 
native seduisante pour les patients 
avant tout desireux de ne pas porter 
de lunettes apres la chirurgie. 

CHIRURGIE DE LA CATARACTE 
ET SITUATIONS PARTICULIERES 

Chirurgie de la cataracte et diabete 

Alors que la chirurgie de la cataracte 
effectuee chez les patients ayant un 
diabete bien equilibre et une retino- 
pathie diabetique absente ou minime 
entrame un faible taux de comphca- 
tions, la prise en charge chirurgicale 
de patients ayant un diabete severe 
et complique est plus problematique. 
L’equilibre du diabete doit etre obtenu 
de preference plusieurs mois avant la 
realisation de Facte chirurgical. L’ele- 
vation du taux d’HbAlc est un fac- 
teur de risque d’aggravation de la reti- 
nopathie diabetique au decours de la 
chirurgie de la cataracte. 10 Les tech- 
niques modernes et non invasive s 
d’imagerie vitreo-retiniennes comme 
l’OCT (optical coherence tomography) 
permettent d’objectiver les rapports 
entre le vitre et la macula, et d’envi- 
sager la realisation d’une chirurgie 
combinee (ablation de la cataracte et 
vitrectomie) dans certains cas d’oe- 
deme maculaire persistant. 11 

Le diabete serait le premier facteur 
de risque de complication infectieuse 
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f La chirurgie est tres majoritairement effectuee en ambulatoire. L'intervention dure environ 
15 min. La surveillance postoperatoire est egalement limitee a 1 heure environ avant retour 
au domicile. Un controle est effectue le lendemain de l'intervention. 
f Le traitement local (collyres antibiotiques et anti-inflammatoires) est debute des le lendemain, 
et dure 1 mois environ. 

f La presence d'une cataracte debutante peut provoquer une gene visuelle a type d'eblouissements 
ou de voile permanent alors que I'acuite visuelle est preservee. 
f L'anesthesie locale est realisee par une petite injection de produit anesthesique ou I'administration 
simple de collyre anesthesiant (anesthesie topique). 
f La prescription de verres correcteurs definitifs est effectuee environ 3 semaines apres 
la chirurgie. 

f La phacoemulsification est actuellement la technique de reference pour la chirurgie de la 
cataracte. Elle repose sur la fragmentation in situ avant aspiration extracapsulaire du cristallin 
opacifie au travers d'une petite incision limbique ou corneenne dont la largeur est comprise 
entre 2 et 3,2 mm, alors que le diametre equatorial du cristallin est proche de 12 mm en moyenne. 
f Les implants multifocaux permettent de s'affranchir du port de verres correcteurs apres 
la chirurgie. Leur pose necessite un bilan preoperatoire soigneux. 


apres la chirurgie de la cataracte 
(endophtalmie) . L’ antibioprophylaxie 
est controversee ; la fluoroquinolone 
par voie systemique administree 2 heu- 
re s avant le geste et completee even- 
tuellement par une nouvelle prise 
24 heures apres est preconisee chez 
les patients a risque. En plus des mesu- 
res preventives (asepsie et antisep- 
sie), un suivi precoce au cours des pre- 
miers jours et une information 
adequate des patients diabetiques sont 
importants pour prevenir les compli- 
cations infectieuses. 


Chirurgie de la cataracte 
et degenerescence maculaire 
liee a I'age 


La progression accrue de la degene- 
rescence maculaire liee a I’age apres 
la chirurgie de la cataracte a ete rap- 
portee. 12 13 L’etude Framigham a mon- 
tre que les patients atteints de cataracte 
nucleaire (filtrant particulierement les 
courtes radiations proches de la 
lumiere bleue) avaient un taux de 
remaniement maculaire plus faible que 
ceux atteints de cataracte corticale. Ces 
elements suggerent le role deletere 
pour la retine maculaire des radiations 
lumineuses courtes (300-400 nm, ou 


proche ultraviolet). Certaines etudes 
ne retrouvent au contraire pas de Ken 
significatif entre exposition a la lumiere 
et degenerescence maculaire. 14,15 Le 
risque potentiel lie a l’exposition reti- 
nienne aux courtes longueurs d’onde 
chez les patients operes de cataracte 
justifie toutefois la presence d’un fil- 
tre aux ultra-violets (< 400 nm). Des 
implants « jaunes » car filtrant une par- 
tie de la lumiere bleue ont ete intro- 
duits sur le marche. Ils miment les pro- 
prietes d’absorption d’un cristallin 
moyennement age en attenuant les 
radiations lumineuses comprises entre 
400 et 500 nm (le pic pour la lumiere 
bleue est situe aux alentours de 
430 nm). Le benefice procure par ces 
implants jaunes demeure a ce jour spe- 
culate en l’absence de resultats cli- 
niques averes portant sur des etudes 
randomisees. De plus, la reduction de 
la lumiere bleue au niveau retinien 
pouirait reduire les performances 
visuelles en ambiance lumineuse 
reduite (condition scotopiques), et per- 
turber les rythmes circadiens par la 
reduction de la secretion de mela- 
nopsine (cette proteine que Ton 
retrouve dans certaines cellules gan- 
glionnaires photosensibles inhibe la 


secretion de la melatonine par la glande 
pineale). 16,17 

Chirurgie de la cataracte 

et antecedent de chirurgie refractive 

corneenne 

La chirurgie refractive pour la correc- 
tion des defauts optiques oculaires 
(myopie, astigmatisme, presbytie) connait 
un succes croissant, dont beneficient 
chaque annee plus d’un million d’Ame- 
ricains et au moins 100000 Fran^ais. 
Les techniques de chirurgie corneenne 
(photokeratectomie a visee refractive, 
Lasik [laser assisted in situ keratomileusis]) 
modifient de fagon controlee le pou- 
voir optique de la comee. Au cours des 
annees 1980 et 1990, la technique de 
keratotomie radiaire reposait sur la 
realisation d’incisions peripheriques 
destinees a corriger la myopie par le 
biais d’un aplatissement central. Si la 
chirurgie de la cataracte chez les patients 
operes de chirurgie refractive corneenne 
ne pose pas de problemes techniques 
particuliers, les modifications geome- 
triques comeennes prealablement gene- 
rees font que la mesure du pouvoir 
optique de la comee peut s’averer eiro- 
nee avec les techniques de mesure stan- 
dard (keratometrie). Certaines foimu- 
les utilisees pour predire avec exactitude 
la puissance de Implant cristaDinien 
chez les sujets sans antecedents chi- 
rurgicaux peuvent egalement mener a 
des eireurs chez les patients operes de 
chirurgie refractive. Le calcul de la puis- 
sance de Implant chez l’opere de chi- 
rurgie refractive requiert ainsi une atten- 
tion particuliere et des techniques de 
mesure et de calcul appropriees. 18 

Chirurgie de la cataracte 
et prise de tamsulosine 

La tamsulosine est un antagoniste 
alpha- 1 -adrenergique qui permet le 
blocage preferentiel des recepteurs 
alpha- 1-prostatiques (sous-type 1A) 
avec une action limitee sur les recep- 
teurs aipha-A-vasculaires (sous-type IB). 
Cette molecule est indiquee dans l’a- 
denome prostatique. Le syndrome de 
l’iris flasque peroperatoire (floppy iris 
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syndrome) est observe chez les patients 
ayant pris de la tamsulosine et se carac- 
terise par une triade peroperatoire qui 
associe un stroma irien flasque, un pro- 
lapsus de Tins vers la sonde d’aspira- 
tion et Fincision, et une constriction 
pupillaire progressive malgre un proto- 
cole de dilatation approprie. La prise 
de tamsulosine pendant 2 semaines 
suffit pour induire ce syndrome, qui 
peut par ailleurs s’ob server 3 a 5 ans 
apres Farret du traitement. Cette par- 
ticularity tient au fait que la tamsulo- 
sine reste liee pendant une longue 


periode aux extremites postsynap- 
tiques du dilatateur de Firis. 

En cas de prise de tamsulosine, les 
recommandations concernant la stra- 
tegic operatoire sont de poursuivre 
ce traitement, mais l’utilisation d’un 
proto cole de dilatation preoperatoire 
specifique a base de cyclopentolate a 
0,5 % et instillation d’atropine 1 % 
3 fois par jour 1 a 2 jours avant la 
chirurgie est preconisee. La recherche 
a l’interrogatoire de la prise de tam- 
sulosine doit etre systematique avant 
chirurgie de la cataracte. 


CONCLUSION 

La chirurgie de la cataracte est en pro- 
gres constant, offrant une securite 
accrue et des resultats fonctionnels 
croissants, grace aux progres conjoints 
de Finstrumentation chirurgicale, et 
des techniques destinees a Fevaluation 
precise et la restauration de la qua- 
lite optique de Foeil humain. ■ 


Hauteur declare n avoir aucun 
conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Recent advances in cataract surgery 

The objective recognition of the effects and the degradation of optical function caused by an early cataract are possible using non-invasive ocular 
optical sensing and scattering measurement. This may help the physician to decide when cataract surgery is appropriate. Cataract surgery has evolved 
into an ambulatory procedure that reguires minimal anesthesia and significantly improves visual function by removing the opague crystalline lens. 
Bimanual or co-axial microincisional phacoemulsification cataract surgery has recently become a procedure of interest among cataract surgeons, and a 
number of trials have shown its potential as a minimally invasive cataract surgery. In addition, patients may have a choice about the type of synthetic 
lens implant that fits their visual needs. The use of aspheric lOLs for lens replacement reduces spherical aberration and therefore improves the optical 
guality of the eye. Bilateral multifocal I0L implantation is effective and safe in selected cataract patients, providing very good uncorrected distance and 
near visual acuity. Slightly reduced contrast sensitivity and increased perception of glare/halo are seem to represent an acceptable compromise for 
near, as well as distance vision improvement 
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RESUME Avancees recentes en chirurgie de la cataracte 

Objectiver et guantifier la degradation de la qualite optigue de I'oeil induite par une cataracte debutante est possible grace a de nouvelles technigues de 
detections non invasives. Ces technigues permettent la mesure de la diffusion lumineuse provoguee par la perte de transparence des milieux oculaires 
et peuvent aider I'ophtalmologiste a mieux preciser I'interet d'une indication chirurgicale. La chirurgie de la cataracte a evolue vers une procedure 
ambulatoire gui necessite une anesthesie locale minime et vise a ameliorer la fonction visuelle en plus d'eliminer le cristallin opacifie. Les technigues 
micro-incisionelles de phacoemulsification bimanuelle ou coaxiale permettent de reduire le caractere invasif de la chirurgie de la cataracte. En outre, 
une gamme elargie d'implants de cristallin artificiel peut etre proposee aux patients operes pour satisfaire leurs besoins visuels. L'utilisation de lentilles 
intraoculaires aspheriques permet de reduire I'aberration spherique et ameliore la gualite optigue de I'oeil opere de cataracte. L'implantation bilaterale 
de lentilles multifocales fournit a certains patients une acuite visuelle non corrigee elevee en vision de loin et de pres, au prix d'une legere reduction de 
la sensibilite aux contrastes et la survenue possible de halos lumineux postoperatoires. 
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